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• Diagnostiquer une amenorrhee, une menorragie, une metrorragie. 

• ReconnaTtre et traiter un syndrome premenstruel. 


BASES PHYSIOLOGIQUES 
ESSENTIELLES DU CYCLE 
MENSTRUEL 

De la puberte a la menopause, les femmes ont environ tous les 
28 jours des phenomenes physiologiques aboutissant, en I'absence 
de fecondation, a un saignement genital : la menstruation. Cette 
derniere correspond a I'elimination de la couche fonctionnelle 
de I'endometre. Ce cycle repond a la variation cyclique de differentes 
hormones. Les differents protagonistes impliques sont : I'hypo- 
thalamus, I'hypophyse, les ovaires et I'uterus. 

L’hypothalamus secrete de fagon pulsatile de la gonadolibe- 
rine ou GnRH ( gonadotropin releasing hormone) dans le systeme 
vasculaire porte hypothalamo-hypophysaire. Cette GnRH entraTne 
la secretion au niveau de I'hypophyse (par des cellules glandu- 
laires de I'antehypophyse) de deux gonadotrophines, la FSH 
(follicle stimulating hormone) et la LH (luteinizing hormone). Ces 
gonadotrophines controlent a leur tour la secretion des hormo- 
nes ovariennes type cestradiol et progesterone. Au cours du cycle 
menstruel, il existe des variations de secretion et de concentra- 
tion de I'ensemble de ces hormones. 

Phases du cycle menstruel 

On distingue differentes phases du cycle en fonction des varia- 
tions hormonales. 

1. Phase folliculaire : J1 a J14 

Cette phase correspond au recrutement des follicules ova- 
riens. L'elevation de la concentration plasmatique en FSH est 
responsable de la croissance folliculaire et de la secretion pro- 
gressive d'oestradiol au niveau ovarien. La production en oestra- 
diol est correlee a la maturation folliculaire. On assiste egale- 
ment a une elevation moderee et progressive de la concentration 
en LH durant toute la premiere partie du cycle. Cette LH est 


responsable de la production d'androgenes (testosterone et 
androstenedione) par les follicules (cellules de la theque). La FSH 
permet le developpement folliculaire et favorise la transformation 
des androgenes en estrogene au niveau des follicules. L'eleva- 
tion progressive d'estrogenes et de I'inhibine (produite par la 
granulosa) au cours de cette phase de croissance folliculaire s'ac- 
compagne d'une baisse de la secretion de FSH par I’hypophyse 
(retrocontrole negatif). Cette baisse de la FSH conduit a une 
atresie des follicules de petite taille. A partir d'un certain nombre 
de follicules primaires, il y a selection d'un follicule dominant 
unique mature preovulatoire de De Graff. 

2. Ovulation 

En fin de phase folliculaire, un pic d'cestradiol precede de 24 
a 36 heures le pic de LH. II existe egalement un pic de FSH de 
plus faible amplitude concomitant du pic de LH. Ce pic de LH 
serait le signal declenchant de I'ovulation. Elle survient environ 
36 a 40 heures apres ce pic. Elle correspond a la rupture du 
follicule de De Graff et a la liberation de I'ovocyte. 

3. Phase luteale 

Le follicule rompu se transforme en corps jaune. Ce dernier 
secrete de la progesterone, des androgenes et des estrogenes. 
L'elevation de la progesterone est maximale 6 a 8 jours apres le 
pic de LH. L'oestradiol, apres une diminution temporaire lors du pic 
de LH, augmente progressivement. La concentration en LH et FSH 
diminue mais persiste durant cette phase. Entre 24 et 48 heures 
avant la fin du cycle en I'absence de fecondation, on assiste a une 
chute brutale de la production d'estrogenes et de progesterone 
secondaire a la degenerescence du corps jaune. Ce phenomene 
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est a I'origine des menstruations. La baisse de la progesterone 
et de I’oestradiol s'accompagne d'une reascension en fin de cycle 
de la FSH. 

Evolutions de I'endometre 

En fin de cycle, en I'absence de fecondation, la chute du taux 
plasmatigue d'estrogenes et de progesterone provogue une vaso- 
constriction des arterioles spiralees a I'origine d’un affaissement 
ischemique de la zone fonctionnelle de I'endometre avec necrose 
glandulaire et desquamation de la couche superficielle de I'en- 
dometre. C'est la menstruation. Elle dure environ 3 a 6 jours et 
correspond au premier jour du cycle. L'endometre residuel est 
alors sous forme de culs de sac glandulaires. 

A partir de J5 environ jusqu’a J14, sous I'effet de I'oestradiol, 
on assiste a une phase de regeneration, de proliferation et de 
croissance de I'endometre avec multiplication des glandes et 
apparition des arterioles spiralees. 

La deuxieme partie du cycle, entre J15 et J28, correspond a 
la transformation glandulaire et a la phase secretaire de I'endo- 
metre. Elle resulte de Taction concomitante de la progesterone 
et des estrogenes. Les tubes glandulaires s'elargissent, se 
contournent et se mettent a secreter du glycogene. On assiste 
egalement a une hypertrophie du stroma. La vascularisation se 
developpe en parallele avec un phenomene de spiralisation des 
arterioles terminales. 


Au vu de ce bref rappel physiologique, on congoit que toute 
perturbation d'un des protagonistes du cycle puisse entrainer un 
trouble de ce dernier. 

Les menstruations ne peuvent survenir que chez une femme 
presentant : 

- un hypothalamus fonctionnel permettant une secretion pulsatile 
de GnRH, 

- une hypophyse saine et fonctionnelle, 

- des ovaires normaux, 

- un uterus fonctionnel et receptif aux hormones, 

- un vagin permeable. 

L'existence d’un trouble du cycle doit faire rechercher une 
anomalie au niveau de I'un de ces organes. 


AMENORRHEES 

II s'agit d'un symptome frequent. II correspond a I'absence de 
regies. On distingue les amenorrhees primaires des amenorrhees 
secondaires. Toute amenorrhee doit faire eliminer en premier 
lieu une grossesse. 

Amenorrhees primaires 

L'amenorrhee primaire correspond a I'absence d'apparition 
de regies ou monarches chez des jeunes filles a I'age normal de 
la puberte. Soit, apres avoir exclu une grossesse, lorsque les 
monarches ne sont pas survenues apres I'age de 16 ans et que 
le developpement pubertaire est normal, ou lorsqu'elles ne sont 
pas parvenues apres I'age de 14 ans et que le developpement 
pubertaire est insuffisant ou inexistant. 

1. Examen clinique 

II est primordial chez ces jeunes patientes. 

/ L'interrogatoire reprend les antecedents familiaux d'amenor- 
rhee ou de troubles des regies, on recherche egalement la notion 
d'hyperandrogenisme chez les parentes feminines. Les differentes 
etapes du developpement pubertaire doivent etre consignees (date 
d'apparition des differentes etapes du developpement mammaire, 
de la pilosite...). Les antecedents medico-chirurgicaux doivent 
etre notes. Devolution staturo-ponderale doit egalement etre 
evaluee sous forme de courbes. Des signes fonctionnels, tels que 
l'existence de douleurs pelviennes, de galactorrhees, de cephalees 
et de troubles visuels, doivent etre recherches. Le mode de vie 
ainsi que le mode alimentaire sont egalement des donnees a 
recueillir. 

/ L’examen physique appreciera le stade de developpement 
pubertaire (seins, pilosite axillaire et pubienne). La patiente est 
pesee et mesuree. On recherche l'existence ou non d'une galac- 
torrhee ou des signes d'hyperandrogenisme. L'examen gyneco- 
logique est adapte a la jeune fille. On s'assure de la permeabilite 
hymeneale, de I'integrite, de la bonne trophicite et du bon deve- 
loppement des organes genitaux externes. En fonction de I'in- 
tegrite ou non de I’hymen, on realise un examen au speculum et 
un toucher vaginal pour s'assurer de la presence ou non des 
organes genitaux internes. Ce simple examen clinique permet 
d'orienter bien souvent vers le diagnostic. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? — 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer 1’item « Anomalies du cycle menstruel. Metrorragies ». 


II est concevable de realiser un dossier ou 
la patiente presenterait une pathologie 
chronique avec apparition d’une amenor- 
rhee secondaire. II pourrait etre demande 
au candidat de nous exposer quelle est sa 


demarche diagnostique pour affirmer qu’il 
s’agit d’une amenorrhee epiphenomene 
resultant de la maladie chronique. De 
meme, un dossier sur les pathologies 
endocriniennes est tout a fait concevable 


(adenome hypophysaire). En ce qui 
conceme les metrorragies ou les menor- 
ragies, ces troubles hemorragiques pour- 
raient faire 1’objet d’une question chez une 
patiente sous anticoagulant pour une tout 
autre raison, et qui presente ce type de 
symptome. La demarche etiologique pour- 
rait etre demandee a l’etudiant. • 
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2. Examens complementaires 

Un certain nombre d’examens complementaires sont nean- 
moins licites pour conforter I'impression Clinique. 

/ L'echographie pelvienne par voie sus-pubienne permet de veri- 
fier I'integrite de I'appareil genital (ovaires et uterus). 

/ Les radiographies standard determined I'age osseux de la patiente. 
/ Une imagerie (TDM, IRM) de la selle turcique peut etre realisee 
au moindre doute. 

✓ Des explorations endocriniennes : 

- dosages hormonaux sanguins de debrouillage : I'cestradiol, la 
progesterone, la FSH, la LH, la TSH et la prolactine. Le dosage 
des beta-HCG permet d'eliminer une grossesse ; 

- en cas de doute sur un hyperandrogenisme, on peut etre amene 
a doser la delta-4 androstenedione et la 17 OH progesterone. 
/ Un caryotype peut egalement etre propose. 

3. Conduite diagnostique 

On distingue classiquement deux types d'amenorrhee primaire : 
celle associee a un developpement normal des caracteres sexuels 
secondaires ; et celle associee a un retard ou une absence de 
developpement des caracteres sexuels secondaires. 

✓ Les amenorrhees associees a un developpement des caracteres 
sexuels secondaires normal : 

- obstacle au niveau de la filiere genitale basse : soit par imper- 
foration hymeneale, soit par diaphragme vaginal complet. Ces 
deux etiologies associent une amenorrhee, des douleurs pel- 
viennes cycliques et un hematocolpos (sang dans le vagin), par- 
fois complique d'une hematometrie (sang dans I'uterus) et/ou 
d'un hematosalpinx (sang dans les trompes) et/ou d'un hemo- 
peritoine (sang dans la cavite abdomino-pelvienne) ; 

- malformations congenitales ou acquises de I'appareil genital : 
syndrome de Rokitansky-Kuster-Hauser (il s'agit d'une agenesie 
des structures mulleriennes : seul le tiers proximal du vagin est 
developpe chez ces patientes, les ovaires, la vulve, le vagin et 
I'hymen ont un aspect normal, I'uterus n'est pas pergu lors de 
I'examen ; l'echographie confirme le diagnostic), aplasie vaginale 
avec uterus fonctionnel, synechies uterines completes d'origine 
infectieuse (type tuberculose : etiologie rare a I'heure actuelle) 
ou post-traumatique (gestes endo-uterins : gestes rares chez la 
patiente presentant une amenorrhee primaire) ; 

- mutation inactivatrice du gene du recepteur a la LH : elle 
entraine une resistance a la LH au niveau ovarien avec presence 
d'un taux important de LH dans le serum ; 

- anomalie de pulsatilite de la GnRH. 

✓ Les amenorrhees associees a un retard ou a une absence de deve- 
loppement des caracteres sexuels secondaires : les dosages hormo- 
naux sont le plus souvent perturbes dans ce type d'amenorrhee. 
II existe un hypogonadisme (diminution du taux des steroides 
sexuels). Le dosage plasmatique de la FSH et de la LH permet de 
determiner si I'hypogonadisme est d'origine centrale ou peri- 
pherique. Lorsque la FSH et la LH sont elevees, on parle d'hypo- 
gonadisme hypergonadotrope (origine peripherique). Lorsque la 
LH et la FSH sont diminuees, on parle d'hypogonadisme hypo- 
gonadotrope (origine centrale). 


a retenir 


POINTS FORTS 


La premiere cause d'amenorrhee ou de saiqnements 
uterins anormaux a evoquer est la grossesse. 

Toute metrorragie ou menorragie doit etre exploree. 
L'echographie pelvienne et I'hysteroscopie sont 
des examens essentiels dans la demarche diagnostigue 
des saignements uterins anormaux. 

Les saignements uterins fonctionnels sont un diagnostic 
d'elimination. 

Toute lesion organique endometriale doit beneficier 
d'une exerese pour etude histologique. 


Hypogonadisme hypergonadotrope ;toutes atteintes conge- 
nitales ou acquises des ovaires peuvent donner ce type d'ame- 
norrhee primaire : anomalies chromosomiques (syndrome de 
Turner [45, XO] ou mosai'que [45, XO ; 46, XX], ou encore les 
deletions chromosomiques du X), autres aneuploidies concer- 
nant les chromosomes sexuels, en particulier impliquant des frag- 
ments de chromosome Y, radiotherapie. 

Hypogonadisme hypogonadotrope par anomalies de la region 
hypothalamo-hypophysaire (tumeur, radiotherapie, chirurgie, 
congenitale ; par exemple le syndrome de De Morsier Kallmann 
associant un deficit en GnRH et une anosmie, mutation des recep- 
teurs a la GnRH...). Un pan-hypopituitarisme doit toujours etre 
recherche. Le scanner centre sur I'hypophyse est le moyen unique 
pour eliminer une tumeur hypothalamo-hypophysaire telle que 
le craniopharyngiome ou les adenomes hypophysaires (a pro- 
lactine ou non secretants). 

Pseudohermaphrodisme feminin : il s'agit de sujet de geno- 
type feminin avec des signes cliniques de virilisation. Cette patho- 
logie resulte de blocs enzymatiques tels que le deficit en 21 hydro- 
xylase. La meme symptomatologie est constatee dans les 
hypercorticismes. 

Pseudohermaphrodisme masculin : il s'agit de patientes de 
genotype masculin mais de phenotype feminin. Le plus souvent, 
il s'agit d’une insensibilite des recepteurs a la testosterone au 
niveau des tissus cibles (absence de pilosite). Parfois il s'agit d'un 
deficit en 5-alpha reductase. Sur le plan hormonal, les taux de 
testosterone et cestradiol sont eleves. 

Retard pubertaire simple : il s'agit d'un diagnostic d'elimina- 
tion. La patiente presente des signes cliniques de debut de 
puberte. Les taux plasmatiques de LH, de FSH et d'cestradiol sont 
bas comme dans les hypogonadismes hypogonadotropes. 

Amenorrhees secondaires 

Les amenorrhees secondaires correspondent a la disparition 
des regies au moins depuis trois mois chez une femme initiale- 
ment reglee. 

La encore, la grossesse doit etre formellement eliminee. 


779 


LA REVUE OU PRATICIEN, VOL. 58, 15 AVRIE 2008 


► Q26 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


I-2-Q26 


Anomalies du cycle menstruel. Metrorragies 


1. Examen clinique 

II est egalement fondamental dans la demarche diagnostique. 

/ L'interrogatoire recherche : 

- les antecedents gynecologiques : fausses couches spontanees, 
les interruptions volontaires de grossesse ayant ou non neces- 
sity un curetage, tous les gestes chirurgicaux gynecologiques, 
en particulier endo-uterins, doivent etre notifies ; 

- les antecedents obstetricaux : la gestite, la parite, le deroule- 
ment des grossesses, des accouchements et des suites de cou- 
ches. On recherchera notamment des antecedents d'hemorra- 
gies de la delivrance ; 

- les antecedents autres, dont endocrinologiques ; 

- les caracteristiques des menstruations : I'age des premieres 
regies, la duree, I'abondance, la frequence, la regularity, I'exis- 
tence ou non de douleur lors des regies (dysmenorrhees), modi- 
fications du cycle precedant I'amenorrhee ; 

- d'autres symptomes associes a rechercher pouvant orienter : 
bouffee de chaleur (carence estrogenique), cephalee, troubles 
visuels (processus hypophysaire), galactorrhee (hyperprolacti- 
nemic), signes sympathiques de grossesse, variation ponderale, 
stress, troubles psychologiques ; 

- Les traitements en cours, la contraception. 

/ L'examen clinique est aussi general a la recherche d'une cause 
pouvant expliquer une amenorrhee reactionnelle (perte de poids 
brutale, neoplasie, endocrinopathie...). 

/ L'examen gynecologique s'assurera de I'integrite de la filiere 
avec controle de la permeability cervicale. La trophicite vaginale 
et vulvaire sera notee afin de s'assurer de la bonne impregna- 
tion estrogenique. 

2. Examens complementaires 

Its sont fonction des constatations cliniques. 

/ La courbe thermique est simple de realisation. 
y L'echographie pelvienne par voie sus-pubienne et endovaginale 
constitue un bon examen morphologique de debrouillage. Elle 
pourra etre couplee a I'hysterosonographie. Cet examen consiste 
en I'injection dans la cavite uterine de serum physiologique a 
I'aide d'un catheterisme cervical lors de l'echographie. Cet arti- 
fice permet de mieux etudier I'endometre grace a I'interface 
creee par le serum physiologique. 

/ Une hysteroscopie diagnostique peut completer le bilan morpho- 
logique endocavitaire. 

/ Sur le plan biologique, on realise en examen de debrouillage un 
dosage plasmatique de : FSH, LH, oestradiol, progesterone, tes- 
tosterone, prolactine. Le dosage des beta-HCG permet d'elimi- 
ner une grossesse. 

Les dosages hormonaux explorant les autres axes hypothalamo- 
hypophysaires (somatotrope, gonadotrope, corticotrope et thyreo- 
trope) et les tests dynamiques seront realises en fonction des 
resultats initiaux. 

/ Un caryotype peut etre propose en cas de suspicion de meno- 
pause precoce. 

/ Une imagerie (TDM, IRM) de la selle turcique peut etre realisee 
au moindre doute. 


3. Principales etiologies 

/ Les stenoses cervicales : I'amenorrhee s'associe a une hema- 
tometrie et des douleurs pelviennes cycliques. L'impossibilite de 
realiser un catheterisme cervical a I'aide d'un hysterometre per- 
met de faire le diagnostic. Les interventions chirurgicales sur le 
col doivent etre recherchees. 

✓ Les anomalies uterines : 

- les synechies, qui correspondent a I'accolement des parois 
endometriales entre elles. Lorsque I'accolement est total, la cavite 
uterine devient virtuelle et entraine une amenorrhee. 

- les atrophies endometriales d'origine medicamenteuse : ana- 
logue de la LHRH, antidepresseur tricyclique, chimiotherapie 
anticancereuse... 

✓ Les anomalies ovariennes : 

- insuffisance ovarienne prematuree ou menopause precoce. 
Elle associe une amenorrhee d'au moins quatre mois a un dosage 
de la FSH > 40mUI/mL sur deux prelevements realises a un mois 
d'intervalle chez une patiente de moins de 40 ans. Elle est secon- 
daire a I'acceleration du processus d'atresie ovocytaire. Certaines 
causes - genetique, immunologique, infectieuse, post-radio- 
therapie ou chimiotherapie - peuvent etre a I'origine de cette 
insuffisance ovarienne ; 

- le syndrome des ovaires polykystiques ou syndrome de Stein 
et Leventhal. II s'agit de I'association de differents elements : 
troubles des regies avec une dysovulation, voire une anovula- 
tion, une insulino-resistance, des signes d'hyperandrogenisme 
(hirsutisme, acne, augmentation plasmatique de la testosterone, 
et surtout de la delta-4 androstenedione), une elevation de la LH 
sans pic ovulatoire, une infertility. Les tableaux cliniques peu- 
vent etre tres variables. Les ovaires ont le plus souvent un aspect 
echographique caracteristique. Ils sont augmentes de volume, 
de forme spherique avec de nombreux petits follicules en Peri- 
pherie. Le test aux progestatifs est le plus souvent positif et temoi- 
gne d'une bonne impregnation estrogenique ; 

- les tumeurs virilisantes ovariennes, qui associent amenorrhee 
et signes d'hyperandrogenisme (acne, hirsutisme). Les taux de 
progesterone et de delta-4 androstenedione plasmatiques sont 
tres eleves. Le plus souvent, I’imagerie associant une image ova- 
rienne permet d'avancer vers le diagnostic. Pour les petites 
tumeurs, un catheterisme des veines ovariennes est necessaire. 
II met en evidence une asymetrie de secretion des androgenes. 

✓ Autres pathologies virilisantes : 

- hyperplasie bilaterale des surrenales par bloc enzymatique (ex : 
le bloc 21 hydroxylase) ; 

- tumeurs surrenaliennes virilisantes type corticosurrenalome. 
/ Amenorrhee supra ovarienne (hypophysaire) : toute cause 
d’hyperprolactinemie, qu'elle soit iatrogene (psychotrope) ou 
organique, peut etre a I'origine d'une amenorrhee haute. Toute 
atteinte de I’hypophyse, qu'elle soit chirurgicale, ischemique, 
inflammatoire, auto-immune ou tumorale (adenomes secretants 
ou non), peut entrainer une amenorrhee haute. Par exemple, la 
necrose hypophysaire retrouvee dans le syndrome de Sheehan 
(necrose de I'hypophyse secondaire a une hemorragie du post- 
partum) est a I'origine d'un pan-hypopituitarisme. 
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✓ Autres causes : 

- anorexie mentale ; 

- stress ; 

- activite physique intensive ; 

- amenorrhee epiphenomene : alteration de I'etat general (can- 
cer, maladies generates aigues ou chroniques : insuffisance renale, 
hepatopathie, cardiopathie, pathologie thyro'fdienne, insuffisance 
surrenalienne, denutrition...) ; 

- amenorrhee post-pilule. 

METRORRAGIES ET MENORRAGIES 
Definitions 

Les menorragies sont des menstruations trop abondantes 
et/ou trop longues (> 7 jours). 

- les metrorragies sont des hemorragies d'origine uterine sur- 
venant en dehors des regies, 

- les menometrorragies associent les deux symptomes prece- 
demment cites. 

Diagnostic positif 

1. Examen clinique 

Ces differents symptomes sont a rechercher lors de I'inter- 
rogatoire de la patiente. On peut eventuellement s'aider de scores 
pour quantifier les pertes sanguines. L’anamnese est tres impor- 
tante. Elle permet de rechercher I'anciennete des anomalies, le 
retentissement sur la qualite de vie et les autres signes fonction- 
nels associes (douleurs pelviennes, infertility. .). L'ensemble des 
antecedents medicaux et chirurgicaux, en particulier gyneco- 
logiques et obstetricaux, doit etre notifie. On s'attache a rechercher 
des signes evocateurs d'un trouble de I'hemostase ou de patho- 
logies hepatiques. Les traitements pris, en particulier hormonaux 
(contraception, progestatif...), doivent etre repertories. 

L'examen clinique, dans un premier temps, cherche a ne pas 
meconnaitre une maladie extra-genitale (par exemple : trouble 
de I'hemostase ou pathologie hepatique) et a evaluer le reten- 
tissement de la spoliation sanguine (pouls, tension arterielle, 
paleur cutaneo-muqueuse). L'examen de la filiere genitale au 
speculum permet d'eliminer une cause de saignement d'origine 
vaginale ou cervicale. On ne manque pas de realiser un frottis 
cervico-vaginal lors de cette inspection. Le toucher vaginal per- 
met d'apprecier le volume, les contours uterins (fibromes, p. ex.). 
On recherche egalement lors de ce toucher pelvien une masse 
latero-uterine. 

2. Examens complementaires 

Un certain nombre d'examens complementaires sont licites 
dans un premier temps 

✓ Examens biologiques : 

- evaluation du retentissement de la spoliation sanguine : une 
numeration formule sanguine (taux d’hemoglobine, volume globu- 
laire moyen, hematocrite) ; 


- dans le cas de metrorragie recente, une grossesse doit etre 
formellement eliminee par un dosage de beta-HCG plasmatique 
ou urinaire ; 

- lorsqu'une pathologie infectieuse est suspectee, un dosage de 
la proteine C reactive, une numeration formule sanguine et un pre- 
levement vaginal bacteriologique sont le plus souvent suffisants ; 

- un bilan d'hemostase pourra etre realise lorsqu'une coagulo- 
pathie est suspectee. 

/ Examens morphologiques : il est necessaire d'eliminer une gros- 
sesse avant la realisation de tout geste intracavitaire. 

L'echographie pelvienne est realisee par voie sus-pubienne 
puis vaginale. Cet examen permet d'explorer la morphologie de 
I'uterus et des annexes. On recherche des anomalies myometriales 
telles que les fibromes ou I'adenomyose. On etudie egalement 
I'endometre : son epaisseur, son homogeneite. On peut suspecter 
la presence d’un processus a composante intracavitaire (polypes, 
fibromes, cancers endometriaux...) une hypertrophie endometriale, 
une hematometrie. 

L'hysterosonographie fait suite immediatement a l'echographie 
standard. Elle consiste a creer une interphase entre les deux 
feuillets de I'endometre par I'injection de serum physiologique 
au sein de la cavite uterine normalement virtuelle a I'aide d'un 
catheterisme cervical. Cet examen permet d'ameliorer la perti- 
nence de l'echographie pour caracteriser I'endometre. 

L 'hysteroscopie diagnostiqueest l'examen cle dans I'exploration 
des hemorragies uterines anormales. II permet de visualiser et 
de caracteriser les lesions intracavitaires endometriales. 

La biopsie de I'endometre permet d'obtenir un diagnostic histo- 
logique. Elle est au mieux dirigee grace a l'examen hysteroscopique 
prealablement realise. 

L'IRM est un examen de deuxieme intention qui permet de faire 
une cartographie precise des lesions diagnostiquees lors des exa- 
mens precedemment effectues. 

Etiologie 

/ La grossesse : toute hemorragie genitale uterine recente doit 
faire eliminer une grossesse. II ne faut pas meconnaitre une gros- 
sesse extra-uterine. Les autres principaux diagnostics a evoquer 
dans ce cas sont les fausses couches spontanees, les grossesses 
normalement evolutives et les grossesses molaires. 

/ Les polypes fibro-mugueux endocavitaires : ils sont suspectes 
a l'echographie. L'hysteroscopie confirme le diagnostic. Une 
resection doit toujours etre proposee pour etude histologique. 
/ Les fibromes : il existe trois types de fibrome. Les fibromes 
sous-muqueux, les fibromes interstitiels et les fibromes sous-sereux. 
Seuls les deux premiers sont responsables de saignement endo- 
uterin. Ils sont a I'origine d'une hypertrophie endometriale, d'un 
agrandissement de la cavite uterine et d'une erosion de I'endo- 
metre (fibrome sous-muqueux). L'echographie avec hysteroso- 
nographie, mais surtout l'hysteroscopie sont des examens tres 
pertinents pour le diagnostic dans ce type de symptome. 

/ L'hyperplasie endometriale : I'hyperestrogenie prolongee est a 
I'origine d'une hypertrophie endometriale avec souvent une hyper- 
plasie associee. Seule I'histologie permet de definir si cette 
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hyperplasie est simple ou complexe (disorganisation de I’archi- 
tecture glandulaire), avec ou non des atypies. L'echographie et 
I’hysteroscopie mettent en evidence un endometre epaissi. 

/ L'adenomyose : c'est la presence ectopigue de tissu endome- 
trial au sein du muscle uterin, le myometre. II s'agit bien souvent 
de patientes d'une guarantaine d'annees ayant eu des antece- 
dents de gestes endo-uterins (curetage, IVG) et presentant des 
episodes de saignements anormaux endo-uterins associes a des 
douleurs pelviennes. Elle est suspectee a l'echographie et a I'lRM. 
/ Le cancer de I'endometre : le diagnostic est histologique par 
biopsie ; I'ensemble des examens morphologiques complemen- 
taires (echographie, hysteroscopie, IRM) permet de suspecter le 
diagnostic. II doit etre evoque chez toute patiente, surtout en 
periode perimenopausique ou menopausee. 

/ L’atrophie endometriale : elle existe chez les patientes meno- 
pausees ou ayant une carence estrogenique. L’endometre est fin 
en echographie, et I'hysteroscopie confirme le diagnostic. 

/ Les diagnostics d'elimination sont : les anticoagulants, les ste- 
rilets, les contraceptifs hormonaux, les psychotropes, le tamoxi- 
fene, les hemorragies fonctionnelles. 


SYNDROME PREMENSTRUEL 

Une femme sur trois a partir de 35 ans presente un syndrome 
premenstruel. II s'agit souvent d'une citadine avec un bon niveau 
socio-economique. 

Clinique 

La patiente presente dans la semaine precedant ses mens- 
truations diverses manifestations congestives. Plus de150 symp- 
tomes ont ete attribues au syndrome premenstruel. La majeure 
partie de ces derniers resulte d'une retention hydrosodee. Les 
seins sont tendus, augmentes de volume et sensibles (mastodynie). 
L'abdomen est ballonne, avec pesanteur pelvienne. Des cedemes 
apparaissent parfois au niveau du visage, des doigts et a la racine 
des membres : ce sont les cedemes cycliques idiopathiques. II 
s'accompagne parfois d'une prise de poids. Des cephalees a type 
de tension douloureuse, surtout le matin, peuvent etre presentes 
quelques jours avant les menstruations et cedent avec ces dernieres. 
Une symptomatologie digestive peut egalement se manifester 
sous la forme de constipation, de diarrhee, de nausees ou des 
lourdeurs abdominales. D'autres symptomes peuvent etre pre- 
sents tels que des signes respiratoires (enrouement, rhinite, crise 
d'asthme...), des signes cardiovasculaires (tachycardie, dyspnee 
d'effort, precordialgie), des signes cutanes (herpes, acne...), des 
signes musculo-articulaires (raideurs, douleurs), des signes urinaires 
(pollakiurie). Des troubles dysphoriques peuvent parfois s'ajouter a 
type de nervosite, d'anxiete, d'irritabilite, d'agressivite, de labilite 
emotionnelle, d'insomnie... L'arrivee des regies entraTne la dispa- 
rition de I'ensemble des symptomes. Ces derniers reapparaissent 
le mois suivant. L'aspect cyclique et I'intervalle libre entre la 
periode premenstruelle constituent la pierre angulaire pour le 
diagnostic de syndrome premenstruel. La physiopathologie de 
ce syndrome est obscure. Elle resulterait d'un desequilibre estro- 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Chez une patiente de 45 ans avec des metrorragies, 
la mise en evidence d'un endometre heterogene permet 
d'affirmer le diagnostic de neoplasie endometriale. 

B II existe trois types de fibromes : les sous-muqueux, 
les interstitiels et les sous-sereux. 

B Les fibromes sous-sereux sont toujours responsables 
de metrorragies. 

□ Les grossesses sont responsables d'amenorrhee, 
mais jamais de metrorragie. 

0 L'hysteroscopie permet de mettre en evidence 
les fibromes sous-sereux. 

□ Les symptomes du syndrome premenstruel 
s'intensifient lors des menstruations. 

□ L'imperforation hymeneale est responsable 
d'une amenorrhee primaire. 


B/QCM 


Le syndrome des ovaires polykystiques peut associer : 

□ des signes d' hyperandrogenisme ; 

B une anovulation; 

B une LH basse et une FSH augmentee ; 

□ un test au progestatif le plus souvent positif. 
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progestatif du a une insuffisance luteale associee a un certain 
nombre de facteurs psycho-sociologiques et nutritionnels 
(carence en B6) favorisants. 

Traitement 

/ Les mesures hygieno-dietetiques : en periode premenstruelle, 
il convient d'observer un certain degre de restriction hydroso- 
dee, d'eviter les sucres a elimination rapide, ainsi que les exci- 
tants du systeme nerveux (cafe, tabac, alcool). II faut aussi evi- 
ter les situations a fort stress. 

/ Le traitement hormonal : il est base sur I’utilisation de proges- 
tatif sous forme orale du 12 e au 26 e jour du cycle ou du 15 e au 
25 e jour du cycle. On peut y associer Implication de gel de pro- 
gesterone locale (traitement des mastodynies par exemple). 
/ Les autres therapeutiques symptomatiques : les veinotoniques 
sont prescrits du 10 e au 25 e jour du cycle. La vitamine B6 peut 
egalement etre proposee par certains, sans reelle efficacite 
demontree. Les antimigraineux, les benzodiazepines anxiolytiques 
aussi. Tres exceptionnellement, les diuretiques (attention aux 
effets secondaires) sont utiles. ■ 


Les auteurs declarentn ’avoir aucun conjlit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 
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